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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo: Recopilar información del traumatismo maxilofacial, especíﬁcamente en pacientes
adultos, en el periodo de 3 an˜os en un centro chileno de referencia de traumatismos.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en todos los casos de
fracturas faciales que asistieron al Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital Clínico
Mutual de Seguridad C.Ch.C., Santiago de Chile, en el periodo de 3 an˜os (enero de 2009-
diciembre de 2011). Fueron analizadas las variables y distribución de género, edad, tipo,
frecuencia de cada fractura y causa del traumatismo.
Resultados: La población estudiada consistió en 283 pacientes, 259 (91,5%) hombres y 24
(8,5%) mujeres con un promedio de edad de 40,5 (SD: ± 20,5) an˜os. En 499 sitios de fractura las
fracturas cigomáticas fueron la localización más prevalente en ambos géneros (48%), segui-
das  de las fracturas orbitarias (27,2%) y en tercer lugar las fracturas mandibulares (21,2%).
La  parte de la cara más afectada fue el tercio medio. Los traumatismos por accidente de
tránsito fueron la causa más común (39,2%); la gran mayoría de estos fueron por accidente
automovilístico.
Discusión: Los resultados mostrados en este artículo están en línea con la literatura, y el aná-
lisis  de este reporte provee importante información para el disen˜o de planes de prevención
de  riesgos, especialmente para desarrollar medidas en el área del tránsito.
© 2013 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo
la  licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Objectives: The aim of the present descriptive study was to record data on maxillofacialdults in a 3 year-period in a reference trauma center in Chile.axillofacial trauma trauma in working a
rauma center
pidemiology
Materials and methods: A descriptive study was conducted on cases of maxillofacial fractu-
res  treated in the Maxillofacial Surgery Unit of the Hospital Clínico Mutual de Seguridad,
Santiago de Chile, over a 3-year period. Frequency, type and cause of injury, as well as age
and  gender distribution were analyzed.
∗ Autor para correspondencia.
Correos electrónicos: Verdugo fco@hotmail.com, edggonzalez@mutual.cl (F. Verdugo-Avello).
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2013.09.002
130-0558/© 2013 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
66  r e v e s p c i r o r a l m a x i l o f a c . 2 0 1 5;3  7(2):65–70
Results: The study population consisted of 283 patients, 259 (91.5%) males and 24 (8.5%)
females with a mean age of 40.5 (SD: ± 20.5) years. In 499 fracture sites Zygomatic fractures
were the most prevalent location of the 499 fracture sites, in both males and females (48%),
followed by orbital fractures (27.2%), and jaw fractures (21.2%). The most common affected
part of the face was isolated mid-facial fractures. Trafﬁc-accident-related fractures were the
most common cause (39.2%), with the largest proportion of these involving a car accident.
Discussion: The results presented are in line with other studies and the analysis of this
report provides important data for the design of plans for injury prevention, especially for
measures in road trafﬁc.
© 2013 SECOM. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under
Y-NCthe CC B
Las fracturas maxilofaciales son una causa importante
de morbilidad y pueden tener consecuencias, tanto estéticas
como funcionales. La epidemiología de estas lesiones varía en
el tipo, la severidad y las causas dependiendo de la población
estudiada1,2.
El área geográﬁca y el estatus socioeconómico de la pobla-
ción pueden afectar los resultados de los diferentes estudios.
Sin embargo, estudios recientes muestran que dan˜os en el área
cráneo maxilofacial son habitualmente causados por trauma-
tismos, especíﬁcamente accidentes por motocicleta, asaltos y
caídas3–7.
La recopilación de datos de fracturas maxilofaciales a largo
plazo es importante, ya que permite el desarrollo y evaluación
de medidas de prevención7.
Lamentablemente, hay una falta de estudios descriptivos
de pacientes con fracturas faciales en la población chilena, y
hay poca información disponible en las incidencias y causas8.
El objetivo de este estudio descriptivo es la recopilación
de información de las fracturas faciales traumáticas en una
población adulta en un centro de referencia de traumatismos
nivel i.
Materiales  y  métodos
Fue realizado un estudio retrospectivo en los casos de frac-
turas faciales que fueron tratados por la Unidad de Cirugía
Maxilofacial del Hospital Clínico Mutual de Seguridad, San-
tiago de Chile, en el periodo de 3 an˜os (enero de 2009 a
diciembre de 2011).
La información fue obtenida a través de la revisión de ﬁchas
clínicas electrónicas.
Las causas del traumatismo facial fueron clasiﬁcadas en 5
categorías: caídas, accidente de tráﬁco (motocicleta, automó-
vil, bicicleta y atropello a peatón), violencia, golpe con objeto
(herramienta o material industrial) y accidente industrial. Fue-
ron incluidos todos los pacientes con fracturas maxilofaciales
que fueron tratados con reducción abierta o cerrada. Las frac-
turas faciales fueron clasiﬁcadas en pared anterior de seno
frontal, complejo cigomático (complejo cigomático-maxilar
con o sin arco cigomático), mandibulares (sinﬁsiarias, para-
sinﬁsiarias, cuerpo, ángulo, rama, coronoides y condilares),
orbitarias (pared medial, piso y techo), fracturas extendidas
tipo LeFort I/II/III y fracturas panfaciales. Fueron excluidas las
fracturas nasales, y las fracturas panfaciales fueron conside-
radas como una para efectos estadísticos.-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Fueron analizadas las variables de frecuencia, tipo y
causa del dan˜o, como también el género y la edad. Las
comparaciones fueron realizadas mediante test de Chi cua-
drado. Esto fue seguido de un análisis de regresión logística
para determinar el impacto de las 5 causas de traumatismo
facial. El modelo de regresión ﬁnal incluyó las variables de
edad, género y causa del traumatismo facial.




La población consistió en 283 pacientes, 259 (91,5%) hom-
bres y 24 mujeres (8,5%) con una media de edad de 40,5
an˜os (DS: ± 20,5). El paciente más  joven tenía 18 an˜os y el
mayor 76. El rango de edad más  afectado fue el de los 40 a
los 49 an˜os, seguido por el grupo de los 30 a los 39. Estos
2 grupos etarios representaron la mitad de los pacientes
(tabla 1).
En un total de 499 rasgos de fractura la locación más
frecuente, en ambos géneros, fue el de las fracturas cigomá-
ticas (136 pacientes [48%]) seguido por las fracturas orbitarias
(77 pacientes [27,2%]) y fracturas mandibulares (60 pacientes
[21,2%]); mayores detalles se reﬂejan en la tabla 2. La mitad de
los pacientes presentaban solo una fractura, el 29,3% 2 frac-
turas y un 15% 3 zonas de fractura. La parte de la cara más
afectada fue el tercio medio aislado, con 184 pacientes (65%),
y el tercio inferior con 44 pacientes (15,5%) (ﬁg. 1). Fracturas
que presentaron conminución fueron vistas en 47 pacientes
(16,6%) y la asociación más  frecuente entre las fracturas por
lugar fueron las fracturas cigomáticas en conjunto con las
fracturas orbitarias (30 pacientes [10,6%]). Se encontraron dife-
rencias signiﬁcativas entre las variables de tercio facial y con
el grupo de pacientes (p = 0,02).
Los traumatismos causados por accidentes de tránsito se
vieron en 111 pacientes (39,2%), la gran proporción de este
grupo fue debido a accidentes automovilísticos (47 pacientes
[16,6%]), seguido por el atropello a peatón (25 pacientes [8,8%]).
La segunda causa más  común fue por actos de violencia (67
pacientes [23,6%]) seguido por el golpe con objeto (44 pacien-
tes [15,5%]). La tabla 1 muestra las causas del traumatismo
según la edad del paciente (ﬁg. 2). El peak en la incidencia de
los accidentes automovilísticos fue el grupo etario de los 20 a
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Tabla 1 – Distribución de la edad y el género de las fracturas maxilofaciales
Rango de edad Violencia Golpe con objeto Accidente industrial Accidente de tránsito Caídas Otros Total
10 a 19 2 1 0 0 1 0 4
20 a 29 10 7 4 29 10 2 62
30 a 39 14 12 2 28 13 2 71
40 a 49 23 12 2 21 11 3 72
50 a 59 13 9 1 22 7 1 53
60 o más 5 3 1 







Frontal Tercio medio Mandíbula
Pacientes
Figura 1 – Pacientes con fracturas faciales acorde a la
localización del tercio facial. La mitad de los pacientes
presentaron una fractura: 29,3% 2 y 15% 3 o más  fracturas.
Por lo tanto, hay más  de una localización en el cada tercio
de los pacientes.
Tabla 2 – Número de las líneas de fractura relacionado con la lo
las panfaciales fueron consideradas como una
Localización facial Sitio 
Tercio superior Frontal Seno
Tech

















Panfacial 11 1 0 21
111 43 8 283
los 29 an˜os en ambos géneros, representando la mitad de las
causas en este intervalo. La incidencia de la violencia como
causa fue alta en el grupo de los 40 a los 49 an˜os. No se encon-
traron diferencias signiﬁcativas entre los rangos de edad y su
causa, pero sí hubo diferencias estadísticas entre los tercios
faciales y la etiología (p = 0,004).
Fracturas  mandibulares
Hubo 60 pacientes (21,2%) con fracturas mandibulares (55
asociadas a fracturas del tercio medio), dentro de las cuales
se contabilizaron 90 líneas de fractura. Veinticinco pacien-
tes (8,8%) presentaron solo un rasgo de fractura y 11 (3,8%)
2 rasgos. Las 2 mayores causas para las fracturas mandibu-
lares fueron la violencia o la agresión, seguidas de accidente
automovilístico. La localización más  frecuente fue el cóndilo
seguido por las fracturas parasinﬁsiarias. La agresión y el acci-
dente de tránsito provocaron una mayor tendencia a presentar
fracturas de cuerpo y parasinﬁsiarias, respectivamente.
Fracturas  del  tercio  medioSe contabilizaron 364 rasgos de fractura entre 220 pacien-
tes con traumatismo en el tercio medio. En este grupo 136
pacientes presentaron 189 fracturas del complejo cigomático,
calización facial. Las fracturas nasales fueron excluidas y
Número total de líneas de fractura
(499)
 frontal 30




































Figura 2 – Se muestran las causas de los 283 pacientes con
traumatismo maxilofacial.
88 fracturas orbitarias, 49 fracturas extendidas tipo LeFort, 25
fracturas del maxilar y 13 naso-órbito-etmoidales (ﬁg. 3).
Entre estos las fracturas del cuerpo cigomático fueron las
más  comunes. La causa principal para estas fracturas fue
la violencia, las caídas y los accidentes en motocicleta; más
aún, el 60,5% de las caídas y el 66,7% de los accidentes por
motocicleta resultaron en una fractura cigomática. Las frac-
turas orbitarias fueron las segundas en número (77 pacientes)
desencadenadas en su mayoría por la violencia. La zona com-
prometida más  común de estas fue el piso orbitario (88,6%).Las naso-órbito-etmoidales se presentaron en 13 pacien-
tes, frecuentemente asociadas en orden decreciente a las tipo












Figura 3 – Patrón de las fracturas del tercio medio facial
acorde con el número de los pacientes. f a c . 2 0 1 5;3  7(2):65–70
Las tipo LeFort I y II se encontraron 16 cada una, las LeFort
III se vieron en 17 pacientes, mientras 12 pacientes tuvie-
ron una combinación de fracturas en los 3 tercios de la cara
(panfaciales). La causa más  común para las fracturas faciales
extendidas fue el accidente de tránsito, especíﬁcamente los
causados por automóviles y atropello.
Finalmente las fracturas aisladas del maxilar fueron vistas
en 25 pacientes y una en asociación con las naso-órbito-
etmoidales.
Tercio  superior  de  la  cara
En el tercio superior de la cara 40 pacientes experimentaron
algún tipo de fractura, 30 de tabla anterior del seno frontal y 10
de techo orbitario, causadas principalmente por caídas desde
altura y accidente de tráﬁco.
Reducción  abierta  o  cerrada
En este estudio las placas y tornillos de titanio fueron usa-
das con una reducción abierta, con excepción de las fracturas
aisladas de arco cigomático (las cuales fueron tratadas con
reducción semicerrada mediante la técnica de Gillies). De  los
283 pacientes 195 se sometieron a un tratamiento con reduc-
ción abierta, el resto fue manejado de manera ortopédica
y/o tratamiento médico. El tratamiento cerrado más  común
fue el de las fracturas cigomáticas sin desplazamiento (42
pacientes). En segundo lugar fueron las fracturas orbitarias
sin compromiso funcional (29 pacientes) con el piso orbitario
como la localización más  frecuente de estas (71,4%). La ter-
cera localización más  común fueron las fracturas de cóndilo
mandibular (18 pacientes).
Discusión
Chile es un país con altas tasas de accidentes laborales, lo que
ha generado la necesidad de recolectar evidencia en los últi-
mos  30 an˜os para implementar seguros para los trabajadores
ante un eventual accidente traumático ligado al trabajo. Estos
seguros desarrollaron centros de traumatismos para tratar las
complejas enfermedades agudas y crónicas resultantes del
trabajo2. En nuestro país es una demanda de carácter obliga-
torio que la compan˜ía aseguradora (llamada Mutual) cubra el
total de la población trabajadora contra las consecuencias del
accidente del trabajo y el desplazamiento hacia este. El hos-
pital Mutual de Seguridad solo asegura trabajadores adultos,
lo que implica que los nin˜os, estudiantes y duen˜as de casa,
así como también los adultos mayores de 65 an˜os o más  no
estén cubiertos por esta ley. Sin embargo, la ley del accidente
del trabajo permite una identiﬁcación de una población adulta
variada con un número de casos relativamente alto.
Este estudio describe la epidemiología de 283 pacientes con
fracturas faciales excluyendo las fracturas nasales. La relación
hombre mujer fue de 10:1. La predominancia del género mas-
culino en esta población de pacientes es un hallazgo constante
en la mayoría de los estudios. Sin embargo, esta proporción fue
9–11mayor de lo que se sen˜ala en otros países . La población de
nuestro estudio tiende ser mayor en edad que otros reportes,
probablemente porque los menores de 18 an˜os están excluidos
del promedio.
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El complejo cigomático, la órbita y las fracturas mandibu-
ares fueron las principales localizaciones, contando con el
2% de los sitios de fractura. Estudios previos indican que la
ausa más  común para las fracturas faciales diﬁeren según
ada lugar. Con la excepción de algunos reportes, la causa
ás  común de esta entidad es el accidente de tráﬁco12. Sobre
sto, se cree que en general han disminuido los porcentajes de
racturas faciales causadas por accidentes automovilísticos,
racias a la educación preventiva como las campan˜as promo-
ionales del uso de cinturón de seguridad en los vehículos y
a legislación de restricción sobre el consumo de alcohol al
anejar13. Otros estudios han mostrado que los asaltos son la
ausa más  frecuente14–16. La razón de que los actos de violen-
ia sea la segunda causa más  común de las fracturas faciales
n Santiago es vislumbrada al considerar los estratos socio-
ulturales. El tema de la violencia como una causa primaria
ara una fractura facial entre otras poblaciones ha sido dis-
utida en variados estudios con análisis sustanciales de que
l alcohol es un factor contribuyente17, lo que podría resultar
imilar en esta localidad geográﬁca.
Los resultados mostrados en este reporte sen˜alan como
rincipal factor causal al accidente de tráﬁco, especialmente
l accidente automovilístico. Esto fue particularmente signi-
cante en el grupo de los 20 a los 29 an˜os. A diferencia de
tros estudios el grupo de los 40 a los 49 an˜os fue el grupo más
epresentativo18,19. Paradójicamente la causa más  común de
ste grupo fue debido a actos de violencia. Estos hallazgos son
omparables a diversos otros reportes18–20.
Con la excepción de las fracturas mandibulares, hay poco
onocimiento acerca de la relación entre las causas de fractu-
as faciales y el sitio en el tercio medio. Ellis et al.14 analizaron
.067 casos de fracturas órbito-cigomáticas, mostrando la
utura fronto-cigomática como la más  frecuentemente aso-
iada con los accidentes por motocicleta. Nuestro estudio
uestra que las fracturas del complejo cigomático fueron fre-
uentemente observadas entre pacientes dan˜ados por caídas,
 también muestra que la fuerza tiende a impactar en la zona
ateral de la cara cuando se trata de accidentes automovilísti-
os. Más  aún, el 60,4% de las caídas en este reporte causaron
na fractura cigomática, el 22% de estas se presentaron asocia-
as a componente orbitario, sugiriendo un examen orbitario
xhaustivo al presentarse alguna fractura cigomática.
Las fracturas orbitarias fueron las segundas en frecuencia
fectando a 77 pacientes con la violencia como factor prin-
ipal, seguido de los accidentes automovilísticos, golpe con
bjeto y accidente industrial en igual cantidad. La epidemio-
ogía sobre este traumatismo fue similar a lo reportado en
tros estudios21,22; un 72,3% fue tratado mediante malla de
econstrucción orbitaria de titanio.
Sobre el tercio inferior o zona mandibular solo se encontró
n 21,2% del total de los pacientes. Estudio previos muestran
ue la mandíbula y huesos nasales son las 2 localizacio-
es más  frecuentes para las fracturas maxilofaciales18,22–24.
osotros excluimos las fracturas nasales porque en nuestro
ospital es un tratamiento realizado por el equipo de otorrino
aringólogos. Es desconocida la posible explicación para el bajo
orcentaje obtenido en este estudio, pero puede ser que estas
racturas sean más  prevalentes cuando las causas del trauma-
ismo son la violencia y las caídas15, a diferencia de nosotros
onde dominó el accidente de tránsito.a c . 2 0 1 5;3  7(2):65–70 69
Este análisis revela el patrón de las fracturas faciales en
la población chilena trabajadora. Sin embargo, este estudio
presenta varias limitaciones. En Santiago existen 3 hospitales
aseguradores de los trabajadores (formando así la Asociación
Chilena de Seguridad). Todos los hospitales en Chile (públicos,
privados y hospitales mutuales) tratan pacientes con fracturas
faciales, sin embargo algunos adquieren más  pacientes que
otros, quedando fuera de este muestreo estas 2 otras entida-
des. Los accidentes laborales son tratados por estas mutuas
y los accidentes dependientes de consumo de alcohol y trau-
matismos no ligados al trabajo en los hospitales públicos y
privados, por lo que es cuestionable si los resultados de nues-
tro estudio pueden ser extrapolados a toda la población de
Santiago; por esta razón, son necesarios los estudios multi-
céntricos.
Además, al igual que otros estudios retrospectivos, este
estudio descriptivo retrospectivo puede estar sujeto a sesgos
de información. Sin embargo, estos resultados que se presen-
tan están en línea con otros estudios, y el análisis de este
reporte provee de información importante para el disen˜o de
planes de prevención de dan˜o, especialmente sobre las medi-
das del desplazamiento del tránsito.
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